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2
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Mitmed viimaste aastate  uuringud on tehtud eesmärgil välja selgitada erinevate spordialade 
esindajatel enamlevinud ülekoormussündroomide esinemissagedus (Lian et al., 2005; Clarsen 
et al., 2010; Bergström et al., 2001; Bahr et al., 2004; Rachbauer et al., 2001; Fuller et al., 
2007; McBain et al., 2012; Parkkari et al., 2001). Arvatakse, et ülekoormussündroomidel on  
seos spordialaspetsiifilise treeninguga. Tippsportlastel, kelle treening sisaldab korduvaid 
suure võimsusega sooritatavaid liigutusi esineb rohkem ülekoormussündroome kui 
kontrollgrupil (Lian et al., 2005; Visnes ja Bahr 2011).  Võrkpalluritest esineb kuni 50%-l  
patellaarse tendinopaatia sümptomeid, mille tõenäoliseks  tekkepõhjuseks peetakse 
treeningutel ja võistlustel korduvalt sooritatavaid suure võimsusega sirutusliigutusi 
põlveliigeses (Visnes ja Bahr 2011).  Sportlased kellel esines patellarse tendinopaatia 
sümptomeid, treenisid rohkem kui need, kellel sümptomeid ei esinenud.  Treeninguid 
analüüsides selgus, et suurem erinevus treeningmahus tuli erialase treeningu arvelt. Need, kes 
treenisid rohkem ja kelle treening sisaldas enam  erialast treeningut tundsid rohkem 
põlvevalu, kui need, kellel oli erialase treeningu osakaal väiksem (Lian et al., 2005; Visnes ja 
Bahr 2011).  
Vastupidavusalade sportlasetel esineb rohkem ülekoormussündroome kui kontaktspordialade 
esindajatel. Selle üheks põhjustajaks arvatakse olevat kauakestvad treeningud ja monotoonsed 
liigutused nende treeningute kestel (Orava et al., 1985).  Bahr ja kaasautorid leidsid oma 
2004. aastal avaldatud uuringus, et murdmaasuusatajatel ja sõudjatel esineb oluliselt rohkem 
alaseljavalu kui orienteerujatel ja mittetreenivatel kontrollgrupi liikmetel. Samuti leidsid nad, 
et murdmaasuusatajatel esineb rohkem alaseljavalu  klassikalist suusatehnikat kasutades (Bahr 
et al., 2004). 
Spordifüsioterapeudi üks olulisemaid  tööülesandeid on spordivigastuste, eriti 
ülekoormusvigastuste ärahoidmine. Selleks, et spordivigastusi ennetada on vaja teada, kui 
palju ja kuidas antud spordialaga tegelejad treenivad, milline on spordierialaspetsiifiline 
liigutuslik biomehhaanika ja milliseid valusündroome sportlastel esineb.  
McBain et al. poolt 2012. aastal avaldatud ülevaateartikkel põhineb 144-l spordivigastusi 
käsitleval artiklil. Antud ülevaateartikkel annab põhjaliku ülevaate valdkonnas tehtud 
6 
 
uuringutest. McBain koos kaasautoritega näitavad, et kontaktspordialadele keskendub 57,5% 
kõigist artiklitest, kokkupõrkeid sisaldavatele spordialadele 24,2% ja 25,8% 
mittekontaktspordialadele. Viimastel aastatel on suurenenud uuringute arv, kus uuritakse 
treeningute mõju sportlastel esinevatele vigastustele, kuid siiski on äärmiselt vähe uuringuid, 
mis keskenduvad ülekoormussündroomide uurimisele (McBain et al., 2012) . 
Siiani ei ole uuritud, kui palju tipptasemel suusa-kahevõistlejad treenivad, milliseid 
treeningmeetodeid nad kasutavad ja kui palju ning milliseid ülekoormussündroome   nendel  
esineb. 
Käesoleva töö hüpoteesiks  on, et suusa-kahevõistlejate hulgas on enamlevinumad alaselja ja 





1. KIRJANDUSE ÜLEVAADE 
 
1.1 Ülekoormussündroomi olemus 
Ülekoormussündroomi kirjeldamiseks kasutatakse meditsiinilises kirjanduses tihti väljendit 
„kumulatiivse trauma sündroom” (ingl. k cumulative trauma disorder). „Kumulatiivse trauma 
sündroomi defineeritakse kui põletikku, valu tunnet ja düsfunktsiooni, mille põhjuseks on 
skeletilihassüsteemi teatud osa ülekoormus või üleväsimus, mis omakorda on liigse kehalise 
aktiivsuse tagajärg“ (Gregory, 2002). 
Ülekoormussündroom areneb välja  kui luu ning lihas-kõõlus struktuuridele rakendatakse 
korduvalt ülelävist koormust ning järgmine koormus järgneb kudedele enne esialgsest 
koormusest taastumist. Juhul kui selline kudede koormamine on pikaaegne, võib välja 
areneda ülekoormussündroom. Ülekoormussündroomi soodustavateks asjaoludeks on mitmed  
välised tegurid, nagu näiteks vead treeningprotsessis ja kesised treeningtingimused, ning 
sisemiste teguritena anatoomilised eripärad, sealhulgas alajäsemete teljelisusehäired, kesine 
lihaselastsus ja sidemete lõtvus (Krivickas, 1997). Teisisõnu on ülekoormussündroom luu- või 
lihaskoe ülekoormamise tagajärg, mille sümptomiteks on põletik, valu ja düsfunktsioon 
haaratud liigestes, luudes, sidemetes, lihas- või närvikoes. Ülekoormussündroomi mõistega 
samaaegselt kasutatakse kirjanduses sageli ka väljendeid ülekoormusvigastus ja korduvast 
koormamisest tekkinud vigastus (Gregory,  2002; Pecina, 1993). 
Erinevate uuringute kohaselt on kõigist spordivigastustest 30-50% põhjustatud  
ülekoormusest ( Pecina, 1993; Athanasopoulus et al., 2007).  
 
1.1.1. Ülekoormussündroomi etioloogia 
Lihaskontraktsiooni tulemusena tekkinud pinge lihases kandub kontraktsioonil üle lihase-
kõõluse üleminekukohale ja kõõlusele, mille ristlõike pindala on lihase pindalast oluliselt 
väiksem. Suurim pinge skeletilihase kontraktsioonil tekibki lihase-kõõluse üleminekukohas 
(ingl. k. musculotendinous functional unit). Mainitud struktuur on vähem elastne kui 
lihaskude, selle ainevahetus on aeglasem ja arvatakse, et seetõttu on patoloogiliste protsesside 
tekkimine kõõlustes sagedasem kui muudes kudedes (Pecina, 1993; Barr, 2002). Esmalt tekib 
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ülekoormatud koes põletikuline protsess. See hõlmab endas mitmesuguseid muutusi 
kapillaarvõrgustikus, veres ja sidekoes. Vasokonstriktsioon asendub vasodilatatsiooniga, 
intrakapillaarne rõhk suureneb ja samuti tõuseb väikeste kapillaaride läbilaskvus, mille 
tagajärjel vabaneb perivaskulaarsesse ruumi transudaati. Veresoonte läbilaskvuse tõus 
põhjustab eksudaadi akumulatsiooni kahjustatud koes. Eksudaadiks nimetatakse vedelikku, 
mis sisaldab erinevaid rakutüüpe ja rakuühendeid (proteiine, leukotsüüte, trombotsüüte). 
Samaaegselt eksudaadi akumulatsiooniga käivituvad kemotaktilised kemikaalid, olles 
signalisaatoriteks paranemisprotsessile tähtsate rakuühendite (leukotsüüdid, monotsüüdid, 
lümfotsüüdid, plasma rakud ja fibroplastid) ligitõmbamisel. Seejärel (24-48h hiljem) 
asenduvad leukotsüüdid monotsüütidega, mis lõpuks muutuvad makrofaagideks. 
Makrofaagidel on paranemisprotsessis keskne roll, kuna need rakud elimineerivad kahjustatud 
koest põletiku ajal tekkinud laguproduktid. Alles kirjeldatud protsessi järgselt on võimalik 
paranemisprotsesside algamine. (Pecina, 1993). 
Põletikulise protsessi kulg on tänapäeval üsna selge, kuid protsessi algataja on tihti teadmata. 
Ehkki ülalkirjeldatud põletikuline reaktsioon on organismi vastus koe 
vigastusele/ülekoormusele ja see on vajalik paranemisprotsessi algatamiseks, ei tohiks selle 
kestvus olla pikaajaline. Optimaalne esmase põletikureaktsiooni kestvus on 48h, sellele peab 
järgnema proliferatsiooni faas ja lõpuks kollageeni moodustumine. Juhul kui akuutse põletiku 
faas püsib pikemat aega ja treenimine kirjeldatud olukorras jätkub, võib tekkida krooniline 
põletik, teisisõnu ülekoormussündroom (Gregory, 2002; Barr, 2002; Pecina, 1993). Jätkuva 
mehaanilise lihaskiudude vigastuse tagajärjeks võib lihaskoes olla sarkolemmide ja 
sarkomeeride katkemine, mille tagajärjel sattuvad rakulised komponendid 
ekstratsellulaarsesse maatriksisse, põhjustades seerumi komponentide difusiooni müofibrillide 
ümber. Selline korduv lihaskoe vigastus põhjustab kollageeni deponeerimise müofibrillide 
ümber ja seeläbi fibrillide nekroosi. Need muutused omakorda võivad viia lihaskoe 
regeneratsiooni ja armistumiseni (Barr, 2002). 
Siiski on ülekoormussündroomide (eriti kõõluste ülekoormussündroomide) patofüsioloogia 
teema, mis teadlaste hulgas jätkuvalt erinevaid arvamusi tekitab. Huvitavad on Maganaris ja 
kaasautorite (2004), poolt tehtud uuringud, mis keskenduvad kõõluste in vivo uuringutele. 
Kõõlustel on pinge eest kaitstud (ingl.k. stress-shielded) piirkonnad ja pingele alluvad 
piirkonnad. Viimased uuringud näitavad, et tendinopaatses koes ei ole klassikalisi põletikulisi 
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muutusi, kuid histopatoloogiliselt on tendinopaatne kude põletikulisele protsessile vastanud 
liigse düsfunktsiooni raviva reaktsiooniga. Vastupidiselt levinud teooriale, et vigastus toimub 
kõõluse osas, kus koormus on suurim, tekivad tendinopaatsed muutused just kõõluse nendes 
piirkondades, kuhu ei rakendata lihaskontraktsioonil tekkinud olulist pinget. Selle teooria 
järgi on tegemist hoopis alakoormamise sündroomiga (ingl k. underuse syndrome) 
(Maganaris et al., 2004). Edasine uurimine toob loodetavasti täpsemat teavet, millised 
patofüsioloogilised protsessid inimorganismis skeleti-lihasüsteemi koormamisel täpselt aset 
leiavad. Samuti kuidas erinevate treening- ja rehabilitatsioonimetoodikate abil tendinopaatiate 
esinemissagedust vähendada ja nende kulgu lühendada (Maganaris et al., 2004). 
 
1.1.2. Ülekoormussündroomide diagnostika 
Ateena Olümpiamängudel, 2004 aastal,  registreeriti kogu võistluse vältel olümpiaküla 
polikliinikusse füsioteraapia vastuvõtule pöördunud sportlaste kaebused. Kokku käis 
füsioterapeudi vastuvõtul 457 inimest, kellest olümpiasportlasi oli 74,8%. Kõige levinum 
füsioterapeudi poole pöördumise põhjus oli ülekoormusvigastused (47,3% kõigist juhtudest) 
(Athanasopoulos et al., 2007).  
Esimene etapp ükskõik millise spordivigastuste tüübi ennetamisel on kirjeldada probleemi 
ulatust (vigastuste sagedust ja tõsidust). Selleks kasutatakse tavaliselt kohortuuringut, kus 
teatud hulka sportlasi jälgitakse ühe või mitme hooaja vältel ja registreeritakse kõik neil 
esinenud vigastused. Vigastuste kaardistamine võib toimuda ka retrospektiivselt. Võimalike 
riskifaktorite leidmine ja vigastuse tekkemehhanismi kirjeldamine on teiseks etapiks 
võimalike vigastuste põhjuste välja selgitamisel ja ennetamisel. Viimaseks etapiks on 
vigastuste ennetamise strateegiate välja töötamine ja nende efektiivsuse kontrollimine (Van 
Mechelen et al., 1992; Parkkari et al., 2001). 
 
Paljude uurijate arvates on neist etappidest keerukaim usaldusväärne vigastuste ulatuse 
registreerimine (Van Mechelen et al., 1992; Parkkari et al., 2001). Erinevate spordialade 
esindajate uuringutulemuste omavahelise võrdlemise lihtsustamiseks on oluline 
standardiseeritud vigastuste registreerimise metoodika. Rahvusvaheline Jalgpalli Liit avaldas 
2006. aastal konsensusliku seisukoha (ingl k. consensus statement), mille peaeesmärgiks oli 
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kindlaks määrata üldkasutatavad põhimõtted vigastuste defineerimiseks, klassifitseerimiseks 
ja uuringute metoodika standardiseerimiseks. Aastal 2007 nõustus esitatud seisukohaga ka 
Rahvusvaheline Ragbi Liit (Fuller et al., 2006; Fuller et al., 2007). 
 
1.1.3. Vigastuste klassifikatsioon 
Tavaliselt jagatakse vigastused kahte kategooriasse: traumad ehk akuutsed vigastused ja 
kroonilised ehk ülekoormusvigastused. Juhul kui trauma tekkimise hetk (sümptomite esmane 
esinemine) on selgelt teada on tegemist akuutse vigastusega, kui kindlat vigastuse tekkimise 
hetke määrata ei suudeta järeldatakse, et tegemist on ülekoormussündroomiga. (Gregory, 
2002; Bahr, 2009). 
Esmapilgul jääb mulje, et vigastuse klassifitseerimine on üsna selge protsess, kuid siiski on 
juhtumeid, kus klassifikatsioon on ebaselge. Seda juhul kui sümptomid tekivad äkitselt, kuid 
sümptomite tekkepõhjuseks on pikaajaline protsess. Näiteks võib segadust tekitada olukord, 
kus sportlasel diagnoositakse varbaluus väsimusmurd. Kuna on teada, millal sportlasel 
sümptomid esmakordselt esinesid võiks vigastuse akuutsete traumade hulka liigitada, samas 
on vigastuse põhjustajaks krooniline ülekoormus. Sellised vigastused võidakse vääralt 
liigitada akuutsete vigastuste alla, kuigi need peaksid olema ülekoormusvigastused (Bahr, 
2009). 
Definitsioonide varieeruvuse ja vigastuste registreerimise erinevate metoodikate tõttu võivad 
spordivigastuste kohta tehtud uuringute tulemused teineteisest märkimisväärselt erineda. 
Eelnevas peatükis mainitud Rahvusvahelise Jalgpalli Liidu poolt koostatud konsensus 
dokumendis jagati vigastused kolmeks: 1. igasugune kehaline kaebus, mis on tekkinud 
jalgpalli mängimise tagajärjel  olenemata sellest, kas mängija otsib meditsiinilist abi või mitte, 
2. vigastus, mille puhul mängija otsib meditsiinilist abi ja 3. vigastus, millega kaasneb kadu 
treeningtundides ehk mille tagajärjel mängija peab jätma vahele treeningu(d) või võistluse(d). 
2006. aastal koostatud dokument on praeguseks kogunud 21 tsiteeringut (Fuller et al., 2006; 
Bahr, 2009).  
Oluline on märkida, et üks põhjusi, miks definitsioonide erinevus mõjutab vigastuste 
registreerimise määra, on sportlaste poolt oma vigastustest mitteteatamine, kas siis treenerile 
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või meditsiinilisele personalile. Veelgi harvemini soovivad sportlased jääda eemale 
võistlusest või treeningutest, kuhu neid on valitud. Sellest tulenevalt võib oletada, et 
definitsioon „igasugune kehaline kaebus“ viiks kõrgema vigastuste määrani kui teised kaks 
kirjeldatud definitsiooni (Bahr, 2009).  
Bahr´i 2009. aastal avaldatud artiklis kirjeldati rannavõrkpalli näitel, kuidas erinevused 
vigastuste registreerimise meetodis võivad viia erinevate tulemusteni. Samalt uuritavate 
rühmalt küsiti esimesel korral vigastuse tõttu puudutud treeningute või võistluste kohta (ingl 
k. time loss injury) ja järgmisel korral valu esinemise kohta probleemses piirkonnas (ingl k. 
pain past and present). Antud uuringus intervjueeriti 115 sportlast 8-nädalase võistlusperioodi 
jooksul ning registreeriti 26 (23%) vigastust, mille tagajärjel sportlane treeningutelt puudus. 
Nendest 26-st vigastusest olid akuutsed 14 (54%) ja 11 (18%) ülekoormusvigastused. 
Esimene vigastuste registreerimise meetod andis vigastuste tekkeks kerge riski taseme. Kui 
samadelt uuritavatelt küsiti valu esinemise kohta olid tulemused järgmised: 56 (49%) 
võrkpallurit tundsid viimase 8 nädala jooksul valu vähemalt ühes kehapiirkonnas (alaselg, 
põlveliiges, õlaliiges), 32 (28%) tundsid valu kahes erinevas kehapiirkonnas; 20 (17%) ei 
olnud tundnud viimase 2 kuu jooksul valu üheski küsitud kehapiirkonnas (Bahr, 2009). Kuna 
valu on üks esimesi sümptomeid, mis annab põhjust kahtlustada ülekoormusvigastuse 






1.2. Suusa-kahevõistluse ala analüüs kirjandusele põhinedes 
 
Suusa-kahevõistlus ja suusahüpped on olnud olümpiamängude kavas alates 1924. aasta 
Chamonixis taliolümpiamängudest Prantsusmaal. Suusa-kahevõistluses võisteldakse 
suusahüpetes ja murdmaasuusatamises. Alguses hüpatakse üks suusahüpe ja seejärel 
suusatatakse 10km vabatehnikas. Suusatamisele starditakse hüppetulemuste põhjal koostatud 
järjestuses ja sportlane, kes suusarajalt esimesena finišisse jõuab on kogu võistluse võitja. 
Mõlema ala sooritustehnika on aastate jooksul teinud läbi olulisi muutusi. Suusahüpete osa 
peetakse tänapäeval hüppemägedel, kust on võimalik hüpata vastavalt 90-140m. 
Maailmarekord spetsiaal-suusahüpetes kuulub J.Evensenile, kelle 2011. aasta talvel sooritatud 
hüppe pikkuseks mõõdeti 246,5m. Endine paralleelne hüppestiil on muutunud V-stiiliks 
(Böklöv-stiil). Murdmaasuusatamine kahevõistluses on muutunud klassikalisest 
suusatehnikast vabatehnikaks. 
Mõlemad spordialad on oma olemuselt äärmiselt erinevad. Seetõttu on suusa-kahevõistluses 
edukalt esinemiseks vajalik sportlase mitmekülgne areng. Suusahüpetes on edu aluseks 
suurepärased plahvatusliku jõu omadused alajäsemetes, viimistletud hüppetehnika ning väike 
kehamass. Murdmaasuusatamises on vajalikud nii üla- kui ka alajäsemete vastupidavusliku 
jõu omadused, suusatehnika suurepärane valdamine ja üldine aeroobne vastupidavus. 
Mainitud sportlikud omadused on vastandlikud ja nende samaaegne arendamine vajab 




1.2.1. Suusahüpete biomehaanika 
Suusahüpped on tehniline spordiala, kus pika hüppe sooritamiseks on vajalik mitmete tegurite 
kokkulangevus. Suusahüpe koosneb järgmistest liigutusfaasidest: hoovõtt, äratõuge, õhulend, 
maandumiseks valmistumine ja maandumine, hõlmates endas nii ballistilisi kui ka 
aerodünaamilisi faktoreid (Komi ja Virmavirta, 1997).  
Gravitatsioonijõudude mõju minimeerimiseks peab sportlase kehamass olema väike ja 
plahvatusliku jõu omadused alajäsemetes suurepärased. Lisaks on vajalik maksimaalse kiiruse 
saavutamine enne äratõuget, mille tagab optimaalne hoovõtu asend. Hoovõtuasendis 
laskumise võimaldavad piisav liigesliikuvus, lihaselastsus ja asendikontroll (Joonis 1). 
Hoovõtule järgneb hüppe olulisim osa ehk äratõuge, millele järgneb tugevalt ette suunas 
lendamine ja lõpuks telemark-stiilis maandumine (Komi ja Virmavirta, 1997). 
 
 
Joonis 1. Hoovõtu asend suusahüpetes 
 
Maksimaalse kiirenduse ja aerodünaamika ning minimaalse hõõrdejõu saavutamiseks on 
olulised sportlase füsioloogilised omadused ning sobiv varustus (Müller, 2009; Virmavirta et 
al., 2001). Tähtis on maksimaalse kiiruse saavutamine enne äratõuget, milles mängivad olulist 
rolli nii hüppaja aerodünaamiline asend, kvaliteetne varustus, suuskade põhjaprofiil kui ka 
suusamääre. Hoovõtu aerodünaamilist asendit võib kirjeldada kui sügavat kükkasendit, kus 
puusad ja põlved on painutatud ja hüppeliigesed dorsaalfleksioonis. Teiseks faasiks on 
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äratõuge, mille kestel toimub sportlase asendis muutus. Puusaliigeses toimub ekstensioon 40-
st 140 kraadini ja põlveliigeses 70-st 140 kraadini. Kirjeldatud sirutusliigutus toimub 0,2-0,3 
sekundi jooksul, hüppaja kiirus äratõuke hetkel on sõltuvalt hüppemäe profiilist 84-91 km/h. 
Põlve sirutusliigutus sooritatakse kiirusel 12 rad*s-1. Järgneb lennufaas, mille jooksul on 
oluline hoida puusaliigeses kerget painutusnurka, et säilitada kere all nn. õhupatja, mis kannab 
sportlast õhus edasi (Komi ja Virmavirta 1997; Virmavirta ja Komi 2001, Müller, 2009). 
Viimaseks faasiks on maandumine. Maandumisel toimub kokkupuude maandumisnõlvaga ja 
keharaskuskeskme liikumiskiiruse järsk vähendamine hüppaja poolt. Hüppaja maandub 
telemark stiilis (väljaaste kükk): samaaegselt toimub asendimuutus mitmes liigeses: painutus 
mõlemas põlveliiges, painutus eesoleva alajäseme puusaliigeses, sirutus taha jääva alajäseme 
puusaliigeses  Maandumisliigutus on pidurdava iseloomuga ja seetõttu peavad lihased selle 
teostamiseks tegema ekstsentrilist tööd (Minetti et al., 1998). Lisaks peab organism toime 
tulema põrutuslainega, mis tekib kokkupuutel maandumisnõlvaga. Planica hüppemäe näitel 
on leitud, et nn. ohutu on maandumine, mille korral põrutuslaine vastab maandumisele 
kõrguselt 0,3m (horisontaaltasapinnale). Selline maandumine toimub siis, kui hüppe pikkus 
on antud mäel 120-150m. Juhul kui hüppe pikkus on 185m vastab põrutuslaine maandumisele 
0,8m kõrguselt. Olukorras, kus hüpe on pikem kui 185m kasvab maandumisel tekkiv 
põrutuslaine drastiliselt. Samuti on leitud, et väga lühikeste hüpete puhul on hüppajale mõjuv 
põrutuslaine oluliselt suurem kui nn normaalpikkuses hüppe korral (Müller, 1997). 
Tänapäeval üritatakse järjest enam eristada sellise profiiliga hüppemägesid, mis oleksid 










1.2.2. Suusahüpete treening 
Kirjeldatud tehniliste komponentide õnnestumiseks tuleb suusahüppetreeningutel arendada 
peamiselt jalalihaste plahvatusliku jõu omadusi; sooritada imiteerivaid hüppeid ja hüpata 
erinevatelt suusahüppemägedelt. Imiteerivaid hüppeid sooritavad suusahüppajad tavaliselt 
hoovõtuasendist, kust toimub maksimaalne äratõuge ja „maandumine“ treeneri üles tõstetud 
sirgetele kätele. Treeneri kätel „lennates“ on võimalik kogeda ja parandada lennufaasi asendit 
(Schwameder, 1997). Plahvatuslikku jõudu arendatakse enamasti suure intensiivsusega, kuid 
väikese korduste arvu ja võimalikult kiirete kontsentriliste liigutuste sooritamisega. Palju 
kasutatakse erinevate raskustega sügavkükist maksimaalselt kiireid üleshüppeid, kus liigutus 
toimub peamiselt puusa-, põlve- ja hüppeliigeses. Lisaks kasutatakse treeningus ka 
tõkkehüppeid, kus tavaliselt sooritatakse hoota koosjalgadega hüpet üle võimalikult kõrge 
tõkke. Enamus hüppeid imitatsioontreeningutel tehakse täistallalt suunaga otse üles või ette-
üles. (Müller, 2009). 
Suusahüpetes on oluline, et sportlase kehamass oleks võimalikult väike. Aastatel 1970-1975 
oli suusahüppajate keskmine kehamassi indeks (KMI) 23,6 kg/m2. Tänapäeval on 
kahevõistluses madalaim lubatud kehamassi indeks 21 kg/m2, (KMI mõõdetakse koos 
suusahüppevarustusega, ilma hüppe suuskadeta, sportlase reaalne kehamass on u. 3kg 
väiksem). Juhul kui sportlasel on lubatust väiksem KMI on võistlemine siiski lubatud, kuid 
sportlane peab kasutama lühemaid suuski, mis omakorda on õhulennu pikkusele negatiivne 
tegur (Müller, 2009; Rahvusvahelise Suusaliidu reeglistik, 2011). Siiski eelistavad sportlased 
pigem hüpata paar sentimeetrit lühemate suuskadega ja olla kehtestatud KMI-st kergemad, 









1.2.3. Murdmaasuusatamise biomehaanika 
Murdmaasuusatamises on oluline ökonoomse suusatehnika valdamine, aeroobne vastupidavus 
ja ilmastikutingimustele vastav varustus. Ökonoomseks võib suusatehnikat pidada juhul kui 
suusataja kasutab võimalikult vähe energiat suurima võimaliku kiirusega edasi liikumiseks. 
Kvaliteetne varustus tähendab, et välised jõud (hõõrde- ning gravitatsioonijõud) on 
minimaalsed ja sportlase suusad libisevad minimaalse kiiruse kaotusega (Rusko, 2003). 
Vabatehnikas suusatamisel asetab sportlane lumele suusa väliskandi ning rakendab suusa läbi 
lume libistamiseks vertikaal-ja horisontaalsuunalist jõudu. Kui suusa lumele asetamise suund 
ja nurk on õiged toimub nende jõudude mõjul suusa libisemine ette suunas (Rusko, 2003). 
Reaktsioonijõud on suusatamisel suunatud peaaegu otse suusa sisemusse. Vabatehnika 
suuskadel ei kasutata pidamismääret, sest äratõukeks ei ole vaja suurenenud hõõrdetegurit. 
Optimaalsel vabatehnikas suusatamisel mõjuvad reaktsioonijõud suuskadele risti ning toimub 
pidev ettesuunas libisemine. Sellest tingitult on vabatehnikast välja arenenud kiireim 
kasutusel olev murdmaasuusatamise tehnika (Rusko, 2003). 
Biomehhaaniliselt tehakse suusatamisel suhteliselt väikese võimsusega liigutusi, kuid need 
liigutused sooritatakse kiiresti ja liigutuste korduste arv ulatub ühe treeningu jooksul 
sadadesse või isegi tuhandetesse. Ühe murdmaasuusatamise võistluse ajal kasutavad lihased 
5-30% maksimaalsest isomeetrilisest töövõimest ja 20-25% maksimaalsest kontsentrilisest 
töövõimest. Energiatootmine toimub nii aeroobses kui ka anaeroobses režiimis. Anaeroobses 
režiimis töötamisele iseloomulikult võib laktaadi kontsentratsioon veres tõusta kõrgele, kuid 
sellest hoolimata peab organism suutma sooritada koordineeritud liigutusi ja töötama kõrge 









1.2.4. Murdmaasuusatamise treening 
Suusa-kahevõistluses on murdmasuusatamise pikkuseks 10 km. Distantsi läbimiseks kulub 
maailmakarikasarjas võistlevatel sportlastel tavatingimustes u. 22-25 minutit.  
Sellise intensiivsusega pingutuse sooritamiseks on vajalik heal tasemel aeroobne 
vastupidavus. Kõrgetasemelise murdmaasuusatamise füsioloogilisteks eeldusteks on kõrge 
maksimaalse hapnikutarbimise võime ja südame suur löögimaht. Distantsi pikkusega 10-
15km läbimisel võistlustingimustes töötab sportlane hapnikutarbimise tasemel, mis vastab 90-
95% tema maksimaalsest hapnikutarbimise võimest. Tõenäoliselt tähtsaim üksiktegur 
murdmaasuusatamise sooritusel on maksimaalne hapnikutarbimise võime, mis võimaldab 
hapniku transportimise kopsudest vereringesse, kust hapnik omakorda ATP resünteesimiseks 
lihastesse viiakse (Rusko, 2003; Saltin, 1997). 
Murdmasuusatamise treening nagu mitmed muudki treeningud põhineb stressi teoorial, mille 
kohaselt võimete arenemiseks on vajalik tekitada organismi kohanemine treeningul tekkivale 
stressile. Jätkuv uue stressiga kohandumine parandab organismi võimet taluda veelgi 
suuremat stressi (Rusko, 2003). 
Vabas tehnikas suusatamisel on äärmiselt olulised nii ala- kui ka ülakeha lihaste vastupidavus 
ja jõud. Viimaste aastakümnete jooksul on oluliselt lisandunud ülakeha treeningu osakaal 
suusatajate treeningus. Seda seetõttu, et ülakeha ja ülajäsemete lihaste jõud on vabatehnikas 
muutunud järjest olulisemaks. Eriti oluliseks on see muutunud suusamaailmas võrdlemisi uuel 
alal, vabatehnika sprindis (Mikkola et al., 2010). Ülesmäge vabatehnikas suusatamisel võib 
ülakeha lihaste poolt toodetud jõud moodustada 50% kogu keha lihaste poolt toodetud jõust. 
Tänapäeval jõuab hästitreenitud sportlane maksimaalse hapnikutarbimise piiril mäkketõuse 
suusatada ainult ülakeha ja ülajäsemete lihaseid kasutades. Oksüdatiivsete ensüümide 
aktivatsiooni tase võib soorituse ajal olla võrdne nii suusataja m. vastus lateralis´es kui ka m. 
biceps brachii´s (Saltin, 1997; Rusko, 2003). Kahevõistlejate suusatreening erineb mõnevõrra 
murdmaasuusatajate treeningust, kuna suur ülakeha mass on kahjulik suusahüpete tulemusele. 
Seetõttu ei pöörata ülakeha jõu arendamisele nii palju tähelepanu kui murdmaasuusatamises. 
Samas on murdmaasuusatamise osakaal viimastel aastatel kahevõistluses kasvanud. Tehnika 
aspektide ja maksimaalse hapnikutarbimise võime suurendamise kõrval on 
murdmaasuusatamises oluline ka kiirusliku jõu treenimine. Neuromuskulaarsete võimete 
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treenimine on oluline selleks, et sportlane suudaks võimalikult palju lihaskiude samaaegselt 
rekruteerida ning saavutatud aktivatsioonitaset hoida, et anaeroobsel pingutusel kiirus säiliks 
(Rusko, 2003). 
 
1.3. Spordivigastuste etioloogia teiste spordialade näitel 
 
Skandinaavias tehtud uuringud näitavad, et spordivigastused moodustavad 10-19% kõikidest 
traumadest, millega traumatoloogi poole pöördutakse (Bahr ja Holme, 2003). Kujala koos 
kaasautoritega (1986) uurisid sportlaskarjääri järgse haiglaravi vajadust endiste 
rahvuskoondisse kuulunud sportlaste hulgas. Tulemused näitasid, et risk sattuda haiglasse luu- 
ja lihaskonna probleemide tõttu oli endistel tippsportlastel kõrgem kui samaealistel 
kontrollgrupi liikmetel. Teisisõnu, spordivigastused on oluline riskitegur sportlastele, 
spordialadele ja ühiskonnale üldiselt (Kujala et al., 1986; Bahr ja Holme, 2003). 
Kontaktspordialadel (jalgpall, korvpall, jäähoki) läbi viidud uuringud on näidanud kõrget 
akuutsete vigastuste osakaalu. Vastupidavusaladel on näidatud rohkem ülekoormusvigastuste 
esinemist (Agel et al., 2007). Arvatakse, et see tuleneb sellest, et vastupidavusalade treening 
on monotoonsem ja treeningsessioonid võivad olla äärmiselt pikad. Samuti on leitud, et 
ülekoormusvigastusi esineb palju tehniliste spordialade esindajatel, kelle treening sisaldab 
sama liigutuse korduvat sooritamist maksimaalse pingutusega (tennis, odavise, jõutõstmine ja 
kõrgushüpe) (Bahr, 2009; Lian et al., 2005; Visnes ja Bahr, 2011).  
Murdmaasuusatamises on ülekoormusvigastuste esinemine sagedasem kui akuutsete 
vigastuste esinemine. Kõige enam tekib kõiki treeningmeetodeid arvestades 
ülekoormusvigastusi põlve, hüppeliigese ja alaselja/vaagna piirkonnas. Kõigist 
ülekoormusvigastustest on 60% esinenud otseselt mitte erialast treeningut tehes (hüpped, 
jooksmine, jõutreening), ülejäänud 40% vigastustest esinesid otseselt suusatamisega seotud 
või seda imiteerivatel (rullsuusatamine) treeningutel (Orava et al., 1985). 
Bahr ja kaasautorite poolt 2004. aastal avaldatud uuringus osales kokku 842 sportlast. 
Vaatlusalustest 257 olid murdmaasuusatajad, 227 orienteerujad, 199 sõudjad ja 157 
kontrollgrupi esindajad. Selgus, et murdmaasuusatajatel ja sõudjatel esineb rohkem 
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alaseljavalu kui orienteerujatel ja mittetreenival kontrollrühmal (Bahr et al., 2004). Viimase 
12 kuu vältel esines 63%-l murdmaasuusatajatest alaseljavalu. Valu esines erinevaid hooaegu 
võrreldes rohkem suurte treeningmahtudega perioodidel ja võistlusperioodil. 
Murdmaasuusatajate võrdlemisel jooksjate ja kontrollgrupiga esines seljavalu sagedamini 
suusatajatel. Seda võib seletada murdmaasuusatajate suuremast selja koormamisest 
spordialaspetsiifilist tehnikat korduvalt sooritades (Bahr et al., 2004). Murdmasuusatajad 
tundsid oluliselt rohkem alaseljavalu klassikalist suusatehnikat kasutades. Selle põhjuseks 
võivad olla klassikatehnikas korduvalt sooritatavad suureamplituudilised sirutus- ja 
painutusliigutused alaseljas. Valu madalam esinemissagedus vabatehnikas suusatades võib 
olla tingitud suusatehnika arengust. Tänapäeval suusatatakse suhteliselt stabiilse ja püstise 
ülakeha asendiga (Bahr et al., 2004; Rusko, 2003). 
Lisaks on leitud, et vaatamata suusahüppajate väga rangele dieedile ja madalale kehakaalule 
on suusahüppajate luutihedus suurem kui kontrollgrupil (Rankinen et al., 1998). Siinkohal 
tuleb arvestada, et tänapäeva noorte suusahüppajate luutiheduse näitajad võivad olla erinevad 
käesolevas uuringus leitust, kuna kehamassi range piiramine on suusahüppamises olnud 
aktuaalne alles ligikaudu viimase kümne aasta jooksul. Teisalt on luustruktuur oluliselt 
tugevam sportlastel, kelle treening sisaldab palju kõrget põrutuslainet tekitavaid harjutusi 
(Nikander, 2009).   
Rachbauer avaldas koos kaasautoritega 2001. aastal uuringu, milles oli radioloogiliselt ja 
ortopeediliselt hinnatud erinevate suusaalade sportlaste (vanuses 11-17 eluaastat) lülisammast. 
Uuringust selgus, et 56-l noorel sportlasel 120-st esines lülisambas lülikeha liigespinna ehk 
lõpp-plaadi rebendeid. Uuritud noorsportlastest 77 olid mäesuusatajad, 24 suusahüppajad ja 
19 murdmaasuusatajad. Lülisamba muutusi täheldati 50%-l mäesuusatajatest ja 
suusahüppajatest, 36%-l murdmaasuusatajatest ja 20%-l kontrollgrupi liikmetest. Tulemusi 
võib seletada spetsiifilise lülisamba koormamisega mäesuusatamises ja suusahüpetes, kus 
sportlase asend on lülisambast ettepainutatud ja treening sisaldab korduvat tugevat põrutus 
elementi maandumisel. Ka maksimaaljõu ja plahvatusliku jõu treening võivad põhjustada 
kirjeldatud muutuste teket noorsportlase lülisambas (Rachbauer et al., 2001). 
Lian ja kaasautorid (2005) uurisid „hüppaja põlve“ (lad. k. patellar tendinitis) esinemist 613-
nel Norra professionaalsel sportlasel. Sportlased esindasid 9 erinevat spordiala: kõrgushüpe, 
100m ja 200m  jooks, korvpall, jäähoki, võrkpall, jalgrattasport, orienteerumine, jalgpall, 
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käsipall ja maadlus. „Hüppaja põlve“ sümptomid esinesid uuringu läbiviimise hetkel 14%-l 
vastajatest, 8% vastas, et neil on sümptomid varasemalt esinenud. Kõrgeim sümptomite 
esinemine oli võrkpalluritel (44,6%) ja madalaim orienteerujatel ja jalgratturitel (0%) (Lian et 
al., 2005).  
Analüüsides suusahüpete tehnika biomehaanikat ja treeningu eripära võib eeldada, et suusa-
kahevõistlejatel esinevad teiste plahvatusliku jõu häid omadusi eeldavate spordialade 
esindajatega sarnane ülekoormussündroomide esinemissagedus. Samas tuleb arvestada 
vastupidavustreeningu suurt osakaalu kogu treeningmahust ja selle võimalikku mõju 
kahevõistleja luu- ja lihaskonnale. 
Eelpool mainitud uuringud keskenduvad erinevate spordivigastuste või 
ülekoormussündroomide uurimisele mitmete spordialade esindajatel, kuid ükski neist ei 
keskendu suusa-kahevõistlejatele. Käesoleval hetkel kasutusel oleva kirjanduse põhjal võib 
järeldada, et siiani pole uuritud kuidas ja kui palju treenivad suusa-kahevõistlejad ja kui palju 









2. TÖÖ HÜPOTEES JA EESMÄRGID 
 
Käesoleva töö hüpoteesiks on kas, ülekoormussündroomi areng kahevõistlejate põlveliigeses 
ja alaseljas on seotud hüppetreeningu osakaaluga treeningprotsessis. Töö eesmärgiks on välja 
selgitada suusa-kahevõistlejate treeningprotsessis hüppetreeningu osakaal ning selle seos 
ülekoormussündroomi esinemissagedusega. 
Tööle püstitati järgnevad ülesanded: 
1) Määrata ankeetküsimustikuga tipptasemel suusa-kahevõistlejate treeningkoormus ja 
treeningu iseloom 
2) Määrata ankeetküsimustikuga alaselja- ja põlvevalude esinemissagedus suusa-
kahevõistlejatel 
3) Regressioonanalüüsi abil selgitada seoseid alaselja- ja põlvevalude ning teiste 






Käesolevas uuringus osales 84 Rahvusvahelise Suusaliidu (prant. k. Fedération International 
de Ski) maailma- või kontinentaalkarikasarjas osalevat suusa-kahevõistlejat. Vaatlusaluste 
uuringusse kaasamise faktoriks oli kvalifitseerumine osalemiseks maailma- või 
kontinentaalkarikasarjas. Vaatlusaluste leidmiseks võeti ühendust võistkonna treeneri või 
füsioterapeudiga. Kõik vaatlusalused olid meessoost ja valitud esindatava riigi 
rahvuskoondisse. Uuringus osalemise võimaldas vastavas treeninglaagris või võistlusel 
osalemine, kus vaatlusalustele jagati vastamiseks küsimustikud. Uuritavate antropomeetrilised 
näitajad ja treeningut kirjeldavad tegurid on kirjas tulemuste osas tabelis 1. 
Tabel 1 Vaatlusaluste antropomeetrilised ja treeningut iseloomutavad näitajad (kesmine ± 
SD). 
Vanus (a) 23 ± 3,7 
Pikkus (cm) 178 ± 6,1 
Kaal (kg) 65 ± 8,8 
KMI (kg/cm
2
) 20,8 ± 1,0 
staaž kahevõistluses (a) 9,9 ± 4,3 
treeningtunde aastas (h) 815 ± 226,6 
Üldisest treeningust suusahüpped ( %) 28 ± 9,5 
Üldisest treeningust  jõu- ja spetsiaaltreening (%) 22 ± 7,4 








Käesolev uuring viidi läbi ajaperioodil 2009. aasta novembrist kuni 2010. aasta aprillini. 
Uuringud teostati küsimustiku vormis. Vaatlusalustele selgitati uuringu korraldust ning selle 
eesmärki ja nad kinnistasid allkirjaga vabatahtlikku  uuringus osalemist. Vaatlusalused täitsid 
küsimustiku vastavalt kas treeninglaagri või võistlusnädalavahetuse käigus. Küsimustiku 
läbiviimiseks oli olemas luba kõikide osalevate riikide võistkondade treeneritelt. Küsimustiku 
täitmise viis läbi füsioterapeut, kes vajadusel selgitas küsimuste sisu. Küsimustik koosnes 
kolmest osast: esimene osa sisaldas küsimusi sportlase antropomeetriliste näitajate, treening 
meetodite, treeningstaaži ja treeningmahu kohta; teine osa sisaldas küsimusi alaseljavalu 
esinemise kohta; kolmandas osas küsiti põlvevalu esinemise kohta. Kokku oli 41 küsimust, 
esimeses osas 13, teises osas 13 ja kolmandas osas 15 küsimust (Lisa 1). 
Kasutatud küsimustik põhineb Nordic questionnaire´il, mis on algselt Kournika ja tema 
kolleegide poolt aastal 1987 välja töötatud kehaliselt rasket tööd tegevatel töötajatel esinevate 
ülekoormussündroomide uurimiseks. Hiljem on seda modifitseeritud sportlaste 
ülekoormussündroomide uurimiseks. Antud küsimustikule on oma uuringud rajanud ka 
mitmed teised autorid (Bahr et al., 2004; Clarsen et al., 2010).  
Käesoleva uuringu käigus on Clarsen et al., (2010) modifitseeritud küsimustikku muudetud, 
sobilikuks suusa-kahevõistlejate treeningprotsessi vajalike nüansside kuvamiseks. Sisse on 
toodud järgmised küsimused: 
 Kui palju moodustas Teie treeningust protsentuaalselt vastupidavus treening, 
suusahüpped, spetsiaaltreening? 
 Kas sooritate imitatsioonhüppeid peamiselt tõukega ühelt või kahelt jalalt? 
 Mitu suusahüpet sooritate aastas? 
 Kas Teie võistkonda kuulub füsioterapeut? 





3.3. Tulemuste statistiline analüüs 
 
Uurimustöös saadud andmete statistiliseks töötluseks kasutati IBM tarkvara SPSS (Statistical 
Program for Social Science for Windows). Oluliste antropomeetriliste näitajate osas leiti 
aritmeetiline keskmine (X) ja standardhälve (SD). Alaselja- ja põlvevalu seost erinevate 
antropomeetriliste näitajate ja treeningnäitajatega analüüsiti kasutades Spearmani 
korrelatsioonikordajat. Spearmani testi kasutati, kuna see sobib mittelineaarsete seoste 
järjestustunnuste analüüsiks. Füsioteraapia, venitusharjutuste ja aastase treeningtundide arvu 
seoseid analüüsiti LOGIT regressioonmudeliga. * viitab statistilisele olulisusele olulisuse 







4. TÖÖ TULEMUSED 
 
4.1.Treeningut kirjeldavad näitajad 
Küsimusele „Mitu suusahüpet sooritad aastas?“ vastas 45 sportlast (53,6% vastanutest), et 
sooritab 400-600 suusahüpet, 20 sportlast (23,8%) vähem kui 400 ja 19 sportlast (22,6%) 
rohkem kui 600 suusahüpet aasta jooksul. Imiteeriva hüppetreeningu kohta annab 
informatsiooni küsimus 9 “Kas sa sooritad peamiselt ühelt või kahelt jalalt hüppeid?“, millele 
vastas 77 (92%) vaatlusalust, et sooritab enamasti koosjalgadega hüppeid. Küsimusele „Kas 
sa sooritad hooaja jooksul spetsiaalselt sulle koostatud eriharjutusi vigastuste vältimiseks või 
olemasolevate vigastuste ravimiseks?“ vastas 47 (56%) vastanutest jaatavalt. Jaatavalt vastas 
küsimusele „Kas nende võistkonnaga on kaasas füsioterapeut?“ 47 sportlast (56%). 
 
4.2. Valu esinemine 
Küsimustik oli jaotatud kolme osasse, millest esimene osa määras kindlaks keha piirkonnad, 
kus vaatlusalused olid kõige enam valu kogenud. Küsimustiku teine osa keskendus 
alaseljavalule ja kolmas osa põlvevalule. 
4.2.1. Valu esinemise piirkond 
Vastust küsimusele „Millises kehapiirkonnas tunned hetkel või oled tundnud varem kroonilist 
valu?“ kirjeldab tabel 2. Kõige rohkem esines antud vaatlusalustel alaselja- ja põlvevalu. 
Tabel 2 Ülevaade valu lokalisatsioonist ja osakaal protsentides (vaatlusalused võisid valida 
rohkem kui ühe vastusevariandi). 
Keha piirkond: n % 
Alaselg 29 34,5 
Põlv 33 39,5 
Õlg 10 11,9 
Hüppeliiges 10 11,9 
Kael 3 3,6 
Puus 3 3,6 
Muu 4 4,8 




Vastust küsimusele „Millise treeningu sooritamisel tunned kõige rohkem valu?“ illustreerib 
joonis 2. Uuringus selgus, et kõige valulikum on vaatlusalustele jõutreeningu sooritamine, kus 




Joonis 2 Valu põhjustavad treeningud, valu kogenud vaatlusaluste arv ja nende osakaal 
vaatlusalustest protsentides.  
4.2.2. Alaseljavalu esinemine 
Küsimustiku teine osa koosnes 13 küsimusest, millega määrati kindlaks alaseljavalude 
esinemise kestvus, tõsisus ja selle tõttu kaotatud treeningpäevade arv. Valu esinemise ja selle 
tõttu kaotatud treeningpäevade arv on toodud tabelis 3. Lisas 3 on esitatud seljavalu seosed 
erinavate antropomeeriliste ja treeningnäitajatega kasutades Spearmani korrelatsiooni 
kordajat. Viimase 12 kuu jooksul alaseljavalu tundvate ja mittetundvate sportlaste 
treeningmahus ei esinenud statistiliselt olulisi seoseid. Erinevate treeningtüüpide 
protsentuaalses jagunemises viimasel aastal alaseljavalu tundnud ja mittetundnud 
vaatlusalustel ei esinenud statistiliselt olulisi seoseid. Võrreldes alaseljavalu üldse kunagi 
tundnud ja mitte tundnud sportlasi leiti, et vanematel sportlastel on esinenud rohkem 
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alaseljavalu kui noorematel (p=0,045). Alaseljavalu esines viimasel kahel kuul ja viimasel 
seitsmel päeval rohkem neil sportlastel, kelle treeningstaaž oli väiksem (vastavalt p=0,017 ja 
p=0,008). Alaseljavalu esinemine hooaja erinevatel perioodidel (ettevalmistav-, võistlus- ja 
üleminekuperiood) ei erinenud oluliselt üksteisest. Alaseljavalu tundmine oli oluliselt seotud 
valu tundmisega põlves (p=0,000) sportlased, kes tundsid valu alaseljas tundsid valu ka 
põlves (Lisa 3). Tulemustest selgub, et venitamine vähendab tõenäosust, et sportlane on elu 
jooksul või viimase 12 kuu jooksul tundnud seljavalu. Seos pole siiski statistiliselt oluline. 
Tulemustest selgub, et vaatlusalused, kelle võistkonda kuulus füsioterapeut tundsid viimase 
nädala ja viimase 2 kuu jooksul vähem alaseljavalu kui need, kelle võistkonda füsioterapeut ei 
kuulunud, kuigi seosed ei ole statistiliselt olulised. (Lisa 5 A). 
 
4.2.3. Põlvevalu esinemine 
Küsimustiku kolmas osa koosnes 15 küsimusest, millega määrati põlvevalu esinemise 
sagedus, tõsidus ja kaotatud treeningpäevade arv. Tulemused on toodud tabelites 3 ja lisas 4. 
Põlvevalu tundnud ja mittetundnud sportlaste treeningmahus ei esinenud statistiliselt olulisi 
seoseid. Erinevate treeningtüüpide protsentuaalses jagunemises viimasel aastal põlvevalu 
tundnud ja mittetundnud vaatlusalustel ei esinenud statistiliselt olulisi seoseid. Viimase 12 
kuu jooksul põlvevalu kogemine ei olnud olulises seoses sportlase vanusega. Samuti võrreldes 
põlvevalu kunagi tundnud ja mittetundnud sportlasi leiti, et sportlase vanus ja põlvevalu 
tundmine ei olnud seotud. Põlvevalu esinemine hooaja erinevatel perioodidel (ettevalmistav-, 
võistlus- ja üleminekuperiood) ei olnud oluliselt erinev. Selgus, et põlvevalu on seotud 
alaseljavalu kaelavalu ja puusavalu tundmisega. Nendel, kellel esines põlvevalu uuringu 
hetkel oli jooksvalt esinenud rohkem ka alaselja-, kaela- ja puusavalu (Lisa 4).  
Kolmanda osa esimene küsimus „Kas sa tunned praegusel ajahetkel põlvevalu?“ vastas 
jaatavalt 28 sportlast (33,3%). Küsimus number kaks „Kui kaua on sümptomid esinenud?“ 
näitas, et keskmine valusündroomi kestvus oli vasaku põlve puhul 30 kuud ja paremal põlve 
puhul 33 kuud. 
Suurem aastane treeningtundide arv on seotud suurema tõenäosusega tunda elu jooksul 
põlvevalu. Keskmine treeningtundide arv aastas 815,8h. Treeningtundide kasv 100h võrra 
aastas tähendab, et tõenäosus tunda elu jooksul põlvevalu kasvab 8,52% võrra (Lisa 5 C). 
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Kunagi valu esinenud 49 51 
Valu esinenud viimase 12 kuu 
jooksul 42 37 
Valu esinenud viimase 2 kuu jooksul 22 27 
Valu esinenud viimase 7 päeva 
jooksul 14 17 
Valu päevades viimase 12 kuu 
jooksul: 
  1-7 päeva 20 12 
8-30 päeva 9 10 
Rohkem kui 30 päeva 12 12 
Iga päev 1 3 
Kaotatud treening aeg viimase 12 
kuu jooksul: 
  1-7 päeva 7 15 
8-30 päeva 4 2 
Rohkem kui 30 päeva 2 2 
Meditsiinilist abi otsinud 34 27 





4.3. Staaži ja KMI-i seos alaselja- ja põlvevaluga 
 
Alaseljavalude esinemissagedus määrati ära 4 ajaperioodiga: pole kunagi esinenud; esinenud 
viimasel 12-l kuul; esinenud viimasel 2-l kuul; esinenud viimasel 7-l päeval. Olulised seosed 
staaži ja alaseljavalude esinemise vahel on esitatud joonistel 3 ja 4. Staaž ei mõjutanud 
põlvevalude esinemist vaatlusalustel. 
 
 
Joonis 3 Staaži ja viimase 7 päeva alaseljavalu tundnud ja mitte tundnud vaatlusaluste 





Joonis 4 Staaži ja viimase 2 kuu jooksul valu tundnud ja mittetundnud vaatlusaluste võrdlus. 




Põlvevalude esinemissagedus määrati ära 5 ajaperioodiga: valu esinemine uuringu läbiviimise 
hetkel; varem esinenud põlvevalu; valu esinemine viimasel 12-l kuul; valu esinemine viimasel 
2-l kuul; valu esinemine viimasel 7-l päeval. KMI mõjutas valu esinemist põlveliigeses 
(P=0,017). Suurema KMI-ga sportlastel esines rohkem põlvevalu uuringu teostamise hetkel 
(Lisa 4).  
 
 
Joonis 5 KMI-i ja uuringu läbiviimise hetkel põlvevalu tundnud ja mittetundnud vaatlusaluste 
võrdlus. 0 – valu ei esinenud; 1 – valu esines. 
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5. TÖÖ TULEMUSTE ARUTELU 
 
Suusa-kahevõistlus koosneb kahest erinevast spordialast, seega on erinevaid vigastuste 
riskitegureid mitmeid. Käesolev uurimustöö selgitas välja seoseid suusa-kahevõistluse 
treeningule omaste meetodite ja alaseljas ning põlves esinevate ülekoormussündroomide 
vahel. Eelnevalt on uuritud akuutsete vigastuste esinemist suusa-kahevõistlejatel 2010 aasta 
Salt Lake City olümpiamängude ajal. Suusa-kahevõistlejate akuutsete vigastuste riski tase oli 
selle uuringu kohaselt madal (Engebretsen et al., 2010). Enne käesoleva uuringuga alustamist, 
puudus meil teave uuringute kohta, mis oleks kindlaks määranud ülekoormussündroomide 
esinemissageduse suusa-kahevõistlejatel. Samuti ei ole uuritud, kui palju ja kuidas suusa-
kahevõistlejad treenivad ja milline on selle treeningu võimalik mõju sportlaste skeleti- 
lihassüsteemile. 
Käesolevast uurimustööst selgus, et kõige enam tundsid uuritavad valu alaseljas ja põlve 
piirkonnas, vastavalt 34,5 ja 39,5% vastanutest. Teistes kehapiirkondades esines vähem valu 
sümptomeid. Mõnevõrra vastandlikud on tulemused küsimustiku edasistes osades, kus uuriti 
alaselja- ja põlvevalu kohta täpsemalt. Selgus, et valu esinemise protsent oli kõrgem kui 
küsimustiku esimeses osas. Alaseljavalu küsimustiku põhjal on mingil ajaperioodil oma 
sportlaskarjääri jooksul alaseljavalu kogenud 49 (58,3%) sportlast ja põlvevalu 51 (60,7%) 
sportlast. Seda võib seletada täpsemate küsimuste ja parema küsimuste formuleeringuga või 
siis retrospektiivsele küsimustikule omase asjaoluga, et küsimustiku alguses sportlane kõiki 
sümptomeid ei mäleta, kuid hiljem neile mõeldes meenuvad ka mitu kuud tagasi esinenud 
sümptomid. Sarnasele järeldusele tulid ka Clarsen koos kaasautoritega (2010), kes nimetasid, 
et sportlased võivad retrospektiivsetes küsitlustes unustada kergemad vigastused.  
 
Eelnevates uurimustes on leitud, et alaseljavalu esinemine murdmaasuusatajatel on üsna 
levinud (isegi kuni 67%) (Bahr et al., 2004; Bergström et al., 2004), murdmaasuusatajatel 
esineb rohkem alaseljavalu klassikalist suusatehnikat kasutades (Bahr et al., 2004; Bergström 
et al., 2004)..  
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Seega võiks antud uuringus tulemusena saadud madalamat alaseljavalu esinemise protsenti 
põhjendada vabatehnika kasutamisega suusa-kahevõistluses ja suusatamise väiksema 
osakaaluga treeningprotsessis. Käesolevas uuringus selgus, et sportlased, kes on oma 
sportlaskarjääri jooksul üldse kunagi alaseljavalu tundnud, treenisid keskmiselt 775h/aastas. 
Alaseljavalusid mitte tundnud sportlased treenisid aastas keskmiselt 735h. Seega on 
alaseljavalu tundvate sportlaste keskmine treeningmaht suurem, kuid see erinevus on 
statistiliselt mitteoluline.  
Põlvevalu sagedane esinemine murdmaasuusatajatel ei ole senini tõestust leidnud (Lian et al., 
2005). Seega võiks eeldada, et põlvevalu põhjuseks suusa-kahevõistlejatel on 
suusahüppetreeningu suur osakaal üldises treeningmahus. Hüppetreeningu seostamist 
kahevõistlejate põlvevaluga toetavad uuringud, mis on teostatud teistel rohkelt 
hüppetreeninguid sisaldavatel spordialadel (Lian et al., 2005; Visnes ja Bahr 2011). Kõrge 
„hüppaja põlve“-sündroomi esinemissagedus on eliit võrkpalluritel (Visnes ja Bahr 2011) ja 
korvpalluritel, kuid diagnoosi ei esinenud orienteerujatel ja jalgratturitel (Lian et al., 2005). 
Samas käesoleva uuringu tulemused ei näita hüppetreeningute osakaalu kui põlvevalude 
põhjustajat, kuigi sportlased, kes vastasid, et tunnevad või on kunagi tundnud põlvevalu, 
treenivad aastas rohkem kui need, kes põlvevalu tundnud ei ole (vastavalt 855 ja 813 
h/aastas). Nende sportlaste treeningute iseloomus muid erinevusi viimase 12 kuu jooksul ei 
olnud. Visnes ja Bahr (2011) leidsid, et „hüppaja põlve“ sündroom areneb välja tundide lõikes 
rohkem erialaspetsiifiliselt treenivatel noortel võrkpalluritel, seega suusa-kahevõistlejate 
mitmekülgsem treening võib seletada põlvevalu ja hüppetreeningu vaheliste seoste 
puudumist. Käesolevast uuringust, sarnaselt Clarsen ja kaasautoritele (2010) selgus, et 
suhteliselt suure valu esinemise protsendi juures on sportlaste  treeningutelt ja võistlustelt 
puudumise protsent üsna väike. Uuritud 84-st kahevõistlejast loobus treeningutest või 
võistlustest 13 sportlast alaseljavalude ja 19 sportlast põlvevalude tõttu viimase 12 kuu 
jooksul. Oluline on mainida, et käesolev uuring on läbi viidud erinevate riikide A või B 
koondise treeninglaagrites ja maailma- või kontinentaalkarikasarja võistlustel. Sellest 
tulenevalt võib oletada, et tõsisemate sümptomitega sportlased on jäänud uuringust välja, 
kuna nad pole riigi esindusvõistkonda mahtunud. Seda võib pidada käesoleva uuringu üheks 
puuduseks, kuid samaks ka plussiks tänu ühtlaselt tugevale vaatlusaluste kontingendile. Antud 
sportlaste treeningprotsess on olnud kõige optimaalsem. Puudustest tuleb siiski esile tõsta 
inglisekeelset küsimustikku, mis rahvusvahelist vaatlusaluste gruppi arvestades võiks olla 
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takistuseks küsimustest üheselt arusaamisel. Vastamise hõlbustamiseks oli kohal ka 
füsioterapeut, kes vajadusel selgitas küsimuste sisu. 
Antud uuringus esines suund, kus nendel sportlastel kellel esineb alaseljavalu on aastasest 
treeningmahust suusahüppetreeningu osakaal protsentuaalselt suurem kui neil, kellel 
alaseljavalu ei esinenud, kuid see seos ei osutunud statistiliselt oluliseks. Statistiliselt olulisi 
erinevusi valu ning suusahüppe- spetsiaal- ja vastupidavustreeningute osakaalu vahel 
treeningprotsessis ei leitud. Siin võib põhjuseks olla ka äärmiselt homogeenne uuritavate 
rühm ning suhteliselt väike vaatlusaluste arv. Võiks arvata, et valu tõttu oma treeningmahtu 
palju vähendanud sportlane rahvusvahelisel tasemel võistlema ei pääsenud. 
Arvestades ühtlase vaatlusaluste kontingendiga oli mõnevõrra üllatuslik tulemus, et põlvevalu 
tundvate sportlaste KMI oli suurem kui valu mittetundvate sportlaste KMI. Eeldades, et KMI 
on antud sportlastel tahtlikult madal, olles eeliseks sportlikul saavutusel, on erinevused 
vaatlusaluste vahel väikesed. Seos KMI ja põlvevalu osas esines sportlastel, kes tundsid 
põlvevalu uuringu teostamise hetkel. KMI ja põlvevalu võiks seostada sportlase põlvedele 
mõjuvate jõududega suusahüpete äratõuke ja maandumisfaasis. Seega võiks oletada, et nende 
hüppekoormuse juures on ka väikene erinevus KMI-s olulise tähtsusega põlvevalude 
seisukohalt.  
Staaži seos alaseljavaludega oli mõnevõrra vastuoluline. Väiksema staažiga sportlastel esines 
alaseljavalu rohkem viimase 7 päeva või viimase 2 kuu jooksul. Samas staažikamad 
sportlased vastasid jaatavalt küsimusele, et on tundnud alaseljavalu oma karjääri ja viimase 
aasta jooksul. Sellest võiks järeldada, et väiksema staažiga sportlased on eeldatavalt nooremad 
ning tajuvad kasvuga seonduvaid alaseljavalusid. Nende skeleti-lihaskond ei ole veel valmis 
taluma intensiivset plahvatusliku jõu treeningut ja korduvat põrutust (Rachbauer et al., 2001). 
Staažikamad, eeldatavalt vanemad sportlased, on treeninguga kohanenud ning ealistest 
probleemidest välja kasvanud. Vanuse kasvades ühe aasta võrra keskmisest kõrgemaks (antud 
regeressioonivalimi keskmine on 23a) suurendab tõenäosust tunda elu jooksul alaseljavalu 
5,98%. Samaaegselt staaži kasvades ühe aasta võrra (regressiooni valimi keskmine on 9,9 a) 
vähendab tõenäosust tunda nädala jooksul alaseljavalu 3,26%. 
Füsioterapeudile oluline leid antud uuringust on see, et küsimusele, kas teie meeskonda 
kuulub füsioterapeut jaatavalt vastanutel on vähem alaseljavalu. Ka Bergström kaasautoritega 
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(2004) leidsid, et ülekoormusest tingitud seljavalud vähenesid oluliselt füsioteraapia 
tulemusel ning ka aasta pärast teraapiat olid seljavalud olulised vähenenud. Meeskond kuhu 
kuuluvad ortopeed, füsioterapeut ja treener suudavad tulemuslikult vähendada 
ülekoormussündroome (Bergström et al., 2004). 
Töö autor omab pikaajalist kogemust kahevõistlejatega töötamisel, sellega seoses tekkis 
arvamus, et spetsiaaltreeningu ja suusahüppetreeningu osakaal treeningprotsessis põhjustab 
ülekoormussündroomi arengut alaseljas ja põlveliigeses. Käesoleva küsimustiku põhjal 
läbiviidud uuring seda hüpoteesi ei kinnita, sellepärast arvan, et on eriti oluline objektiivselt 












1. Suusa-kahevõistlejatel esines kõige rohkem alaselja ja põlve valusündroomi. 
2. Suusa-kahevõistlejate alaseljavalude esinemine ei olnud seoses hüppetreeningu 
osakaaluga treeningprotsessis. 
3. Suusa-kahevõistlejate põlvevalude esinemine ei olnud seoses hüppetreeningu 
osakaaluga treeningprotsessis. 
4. Suusa-kahevõistlejate põlvevalude esinemine on seotud sportlase KMI-ga. 
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Overuse Injuries in Knee and Lower Back and Relation with Discipline Spesific 




This study evaluated the pattern of overuse syndromes sustained by proffessional nordic 
combined athletes. This study especially focused on lower back pain and knee pain. 
Additionally pain duration and pain relations to certain physical activity was studied. The 
relationship between nordic combined training and pain syndromes was evaluated, also 
training volume and other specific training characteristics were recorded. Modified Nordic 
Questionnaire was used to record the data. The questionnaire consisted of 41 questions in 3 
parts: training and antropological characteristics, lower back pain and knee pain. There were 
84 athletes included in this study. They were all compiting in World Cup or Continental Cup 
competitions. Spearman test and logistic regression analysis were used to identify significant 
relationships between measured characteristics.  
The following conclusions were made: 
1. Nordic combined athletes suffered mostly from lower back and knee pain.  
2. The prevalance of lower back pain was not related to jumping training in training 
process in nordic combined athletes. 
3. The prevalance of knee pain was not significantly related to jumping training in 
training process in nordic combined athletes. 
4. The prevalance of knee pain was related to BMI in nordic combined athletes. 








Informed concent form for participation in a research project 
 
„ The Prevelance of Low Back Pain and Knee Pain in Professional Nordic-Combined 
Athletes“ 
Purpuse of study 
We are asking  you to participate in a research study that aims to collect information about the 
prevelance of low back and knee pain in professional nordic-combined athletes. At this 
moment there is very little scientific information about the different types of overuse injuries 
that nordic-combined athletes experience. It is also important to find out which is the impact 
of those injuries to an athlete. This information would be important to develop strategies to 
prevent these injuries in the future. 
What does the study consist of? 
This study consists of completing a questionnaire relating to any pain or injuries that you have 
suffered from over the past  12 months. There will be different questionnaires about low back 
pain and knee pain. I will also be asking some questions about your training program as I 
would like to know if there are any relationships between these factors and overuse injuries. 
This kind of studies have already been conducted to  a number of athletes from other sports 
and it would be interesting to compare these sports with nordic-combined. 
Advantages and disadvantages 
The information gathered from this study will help in developing strategies to prevent overuse 
injuries. This may be a benefit to you in the future. 
Besides of giving some minutes of your time to fill out the questionnaires, there are no 
disadvantages of participating in this project. 
What will happen to the information about you? 
The data that is registered about you will only be used in accordance with the purpose of the 
study as described above. All the data will be processed without name or other directly 
recognisable type of information.   








Participation of the study is voluntary. If you have any questions about the study, you may 
contact Liis Vasemägi on +372 53 499 832 or liisvasemagi@gmail.com 
 
Concent for participation in the study 




I confirm that I have  given information about the study 
 


















Lisa 2 Modified Nordic Questionnaire 
QUESTIONNAIRE 
1. What year were you born? 
 
 
2. How tall are you? 
 
                         cm 
3. How much do you weigh? 
 
                         kg 
4. How many years of professional 
training have you had?  
 
               Is this based on a training log? 
 
      
        ________     years                    
 
 
           Yes                       No 
 
5. How many total hours of combined 
training and competitions have you 
completed in the past 12 months? 
(jumping, endurance, strength, 
stretching etc) 
 




       ________   hours 
 
           
           Yes                       No 
6. How often do you perform stretching, 
throughout the season? 
 
           Never 
           Now and then  
           Regularly but not daily 
           Daily 
 
7. During which periods of the season 
do you perform weight/strength 
training? 
           Off-season 
           Pre-competition  
           Peak-competitive 
 
 
8. Could you estimate the per centage 
(%) of the following training methods 
in your program? 
          
           Ski-jumping 
           Endurance training 
           Speciality trainings   
           (immitations, hoppings, strength) 






9. Do you primarily perform (hoppings) 
with either one leg or two legs? 
 
 
          1 - leg hoppings 







10. How many ski-jumps do you 
complete in a year? 
        
          
           Less than 400 
 
            400 – 600 




11. Do you participate in an 
individualized exercise program 
designed for you; in order  to prevent 
injuries during  the season? 
 
 
During what periods of the season do 
you perform this program? 
           
 





           
           Off-season 
           Pre-competition  
           Peak-competitive 




12. Do you currently suffer  or have 
previously suffered chronic pain in 
any of the following body parts? 
 
 
           Lower back 
           Knee 
           Sholder 
           Ankle 
           Neck 
           Hip 
           Other 
_____________________________ 
           No pain 
 
13. Do you have a physiotherapist  in 
your team? 
 
           Yes 
           No 
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QUESTIONS ABOUT LOW BACK PAIN 
 
1. Have you ever had low back pain? 
 
            
           Yes                           No 
2. Have you been examined or 
treated for low back pain by a 
doctor, physical therapist, 
chiropractor or any other 
personnel outside the hospital 
during the last 12 months? 
 
             
           Yes                           No 
3. Have you ever been to the hospital 
because of low  back pain? 
 
           
           Yes                           No 
4. Have you ever had surgery 
because of low back pain? 
 
          
           Yes                           No      
5. Have you had low pack pain 
during the past 2 months? 
 
  
           Yes                           No 
6. Have you had low back pain 
during the past 7 days? 
 
  
           Yes                           No 
 
7. Have you ever had low back pain 
radiating to the lower extremities? 
 
           
           No 
           Yes, into the gluteal region 
           Yes, into the thigh 
           Yes, into the knee 






8. How many days of low back pain 










           None 
           1-7 days 
           8-30 days 
           More than 30 days, but not daily 









9. Have you had low back pain in 









        Never         Now and then          Daily 
 Pre-season 
        Never         Now and then          Daily 
 Peak-Competitive season 




10. How many days have you missed 
training or racing, because of 




           None 
           1-7 days 
           8-30 days 
           More than 30 days 
 
 
11. What type of training do you 
primarily feel pain? 
 
  
            Skiing or roller-skiing 
            Ski-jumping 
            Running 
            Strength  training 
            Other____________ 
 
12. How many competitions have you 
 
           None 
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had to miss because of low back 
pain during the previous 12 
months? 
           1-4 competitions 





13. Do you take any pain killers or 
anti-inflammatory medication 




 Currently                                                    
No              Yes 
 In the past 12 months                           





QUESTIONS ABOUT KNEE PAIN 
 
 LEFT KNEE RIGHT KNEE 
1. Do you currently 
suffer from knee pain 
? 
 
          
          Yes                 No       
        
            Yes                    No  
2. If yes, how long have 
you had symtoms 








3. If no, have you 
previously had knee 
pain? 
 
         
          Yes                   No 
   
            Yes                    No 
 
4. In which part of the 
knee do you feel 
pain? 
 
(patella =  the bone in 
the middle of your 
knee) 
   
          Inside 
          Outside 
          Above patella 
          Below patella 
          Back of the knee 
   
         Inside 
         Outside 
         Above patella 
         Below patella 




5. Have you ever been 
given a diagnose 
about knee pain? 
 
If yes,  could you 
please name it 
  














6. Have you been examined for knee 
pain by a doctor, physical therapist, 
chiropractor or other personnel 





            Yes                                       No 
  
 
7. Have you ever been  hospitalized 





             
             
              Yes                                       No 
 
 




   
                                      
            Yes                                   No 
 
 
9. Have you had pain in your knee 
during the past 2 months? 
 
   
            Yes                                   No 
 
10. Have you had pain in your knee 
during the past 7 days? 
 
   
            Yes                                   No 
 
11. How many days have you had 
symtoms of knee pain within the last 
12 months? 
 
            None 
            1-7 days 
            8-30 days 
            Morde than 30 days, but not daily 




12. During which period of the last 
season did you have pain in your 
knee? 
   Off-season 
   Daily             Never         Now and then                
   Pre- season 
   Daily            Never          Now and then                
   Peak competitive season 
   Daily            Never          Now and then               
 
13. How many days have you had to miss 
training or competition because of 
knee pain during the past 12 months? 
            None 
            1-7 days 
            8-30 days 
            More than 30 days 
 
14. How many competitions have you 
had to miss because of knee pain 
during the past 12 months? 
            None 
            1-4 competitions 
            More than 4 competitions 
 
 
15. Do you take any pain killers or anti-
inflammatory medication when you 
train because of knee pain? 
   
  Currently                    No               Yes                         
 



































vanus Spearmani ρ 0.2193* -0.1332 -0.1235 0.0039 
 Vaatluste arv 84 84 84 84 
 Olulisuse tõenäosus 0.045 0.2272 0.2629 0.9722 
pikkus Spearmani ρ 0.0519 -0.1551 -0.1102 -0.0173 
 Vaatluste arv 84 84 84 84 
 Olulisuse tõenäosus 0.6393 0.1589 0.3183 0.8762 
kaal Spearmani ρ 0.1338 0 0.0812 0.1292 
 Vaatluste arv 83 83 83 83 
 Olulisuse tõenäosus 0.2279 1 0.4655 0.2445 
KMI Spearmani ρ 0.1502 0.1709 0.203 0.1938 
 Vaatluste arv 83 83 83 83 
 Olulisuse tõenäosus 0.1753 0.1224 0.0657 0.0791 
staaž Spearmani ρ -0.0988 -0.2939* -0.2653* -0.1837 
 Vaatluste arv 81 81 81 81 
 Olulisuse tõenäosus 0.3803 0.0077 0.0167 0.1007 
treening Spearmani ρ 0.0728 -0.1111 0.0269 0.0337 
h aastas Vaatluste arv 75 75 75 75 
 Olulisuse tõenäosus 0.5346 0.3427 0.8191 0.7742 
venita- Spearmani ρ -0.0858 0.0007 -0.0411 -0.0396 
mine Vaatluste arv 84 84 84 84 
 Olulisuse tõenäosus 0.4377 0.9946 0.7102 0.7209 
suusah. Spearmani ρ 0.0923 0.1018 0.0906 0.0082 
aastas Vaatluste arv 84 84 84 84 
 Olulisuse tõenäosus 0.4036 0.357 0.4126 0.9413 
treening Spearmani ρ 0.1257 0.1394 0.0922 0.2067 
progr. Vaatluste arv 84 84 84 84 
 Olulisuse tõenäosus 0.2547 0.2059 0.4042 0.0593 
põlv Spearmani ρ 0.5629* 0.5487* 0.7064* 0.8386* 
 Vaatluste arv 84 84 84 84 
 Olulisuse tõenäosus 0.000 0.000 0.000 0.000 
õlg Spearmani ρ 0.0124 -0.0658 0.0319 0.0729 
 Vaatluste arv 84 84 84 84 
 Olulisuse tõenäosus 0.9107 0.5523 0.7736 0.5101 
hüppe- Spearmani ρ 0.087 0.1315 0.1991 0.1645 
liiges Vaatluste arv 84 84 84 84 
 Olulisuse tõenäosus 0.4314 0.2331 0.0695 0.1347 
kael  Spearmani ρ 0.1627 0.2582* 0.1772 0.2400* 
 Vaatluste arv 84 84 84 84 
 Olulisuse tõenäosus 0.1393 0.0177 0.1069 0.0279 
puus Spearmani ρ 0.1627 0.2582* 0.1772 0.2286* 
 Vaatluste arv 84 84 84 84 
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 Olulisuse tõenäosus 0.1393 0.0177 0.1069 0.0365 
muu Spearmani ρ 0.0756 0.05 0.1211 -0.0187 
 Vaatluste arv 84 84 84 84 
 Olulisuse tõenäosus 0.4943 0.6515 0.2725 0.8661 
füsio Spearmani ρ 0.1743 0.0107 -0.0169 0.0449 
 Vaatluste arv 84 84 84 84 
 Olulisuse tõenäosus 0.1128 0.9229 0.8789 0.6854 
suusah. Spearmani ρ 0.0494 0.0534 0.037 0.0518 
% Vaatluste arv 59 59 59 59 
 Olulisuse tõenäosus 0.7104 0.6878 0.7811 0.6971 
vastup. Spearmani ρ -0.0898 -0.0099 -0.0211 -0.0791 
% Vaatluste arv 59 59 59 59 
 Olulisuse tõenäosus 0.499 0.9405 0.8741 0.5513 
spetst. Spearmani ρ 0.0956 -0.0332 -0.0012 0.0406 
% Vaatluste arv 59 59 59 59 






























vanus Spearmani ρ 0.0926 0.0244 0.0587 0.0741 
 Vaatluste arv 84 83 84 84 
 Olulisuse tõenäosus 0.4023 0.8264 0.5961 0.5029 
pikkus Spearmani ρ -0.0113 0.0131 -0.0031 0.0399 
 Vaatluste arv 84 83 84 84 
 Olulisuse tõenäosus 0.9184 0.9064 0.9775 0.7184 
kaal Spearmani ρ 0.1834 0.151 0.1464 0.183 
 Vaatluste arv 83 82 83 83 
 Olulisuse tõenäosus 0.097 0.1756 0.1866 0.0978 
KMI Spearmani ρ 0.2605* 0.1614 0.1567 0.2009 
 Vaatluste arv 83 82 83 83 
 Olulisuse tõenäosus 0.0174 0.1474 0.1571 0.0686 
staaž Spearmani ρ 0.0058 -0.0639 0.0408 0.0436 
 Vaatluste arv 81 80 81 81 
 Olulisuse tõenäosus 0.9587 0.5734 0.7179 0.6994 
treening Spearmani ρ 0.1872 0.0673 0.0525 0.0795 
h aastas Vaatluste arv 75 74 75 75 
 Olulisuse tõenäosus 0.1078 0.5689 0.6548 0.4976 
venita- Spearmani ρ -0.0603 -0.0507 0.0207 -0.0326 
mine Vaatluste arv 84 83 84 84 
 Olulisuse tõenäosus 0.5861 0.6489 0.852 0.7687 
suusah. Spearmani ρ -0.1564 -0.166 -0.0621 -0.1648 
aastas Vaatluste arv 84 83 84 84 
 Olulisuse tõenäosus 0.1553 0.1337 0.5749 0.134 
treening Spearmani ρ -0.0567 -0.0253 -0.0848 -0.0366 
progr. Vaatluste arv 84 83 84 84 
 Olulisuse tõenäosus 0.6086 0.8202 0.4432 0.7407 
alaselg Spearmani ρ 0.3748* 0.143 0.2302* 0.4220* 
 Vaatluste arv 84 83 84 84 
 Olulisuse tõenäosus 0.0004 0.1971 0.0352 0.0001 
õlg Spearmani ρ -0.0263 -0.0961 -0.026 0.0478 
 Vaatluste arv 84 83 84 84 
 Olulisuse tõenäosus 0.8121 0.3873 0.8144 0.666 
hüppe- Spearmani ρ 0.1211 0.0873 0.13 0.1778 
liiges Vaatluste arv 84 83 84 84 
 Olulisuse tõenäosus 0.2725 0.4326 0.2387 0.1057 
kael Spearmani ρ 0.1792 0.2216* 0.2722* 0.2253* 
 Vaatluste arv 84 83 84 84 
 Olulisuse tõenäosus 0.103 0.0441 0.0123 0.0393 
puus Spearmani ρ 0.1792 0.2216* 0.1361 0.1829 
 Vaatluste arv 84 83 84 84 
 Olulisuse tõenäosus 0.103 0.0441 0.2171 0.0959 
54 
 
muu Spearmani ρ -0.016 -0.1142 -0.0395 -0.0383 
 Vaatluste arv 84 83 84 84 
 Olulisuse tõenäosus 0.8851 0.3039 0.7211 0.7298 
füsio Spearmani ρ 0.0395 -0.0854 -0.0848 -0.0487 
 Vaatluste arv 84 83 84 84 
 Olulisuse tõenäosus 0.7213 0.4428 0.4432 0.6601 
suusah. Spearmani ρ -0.0761 -0.1463 -0.1279 -0.137 
% Vaatluste arv 59 58 59 59 
 Olulisuse tõenäosus 0.5669 0.2731 0.3342 0.3009 
vastup. Spearmani ρ 0.1423 0.2193 0.1832 0.1919 
% Vaatluste arv 59 58 59 59 
 Olulisuse tõenäosus 0.2825 0.0981 0.165 0.1453 
spetst. Spearmani ρ -0.1751 -0.1338 -0.1551 -0.1122 
% Vaatluste arv 59 58 59 59 







Alaseljavalu esinemise seosed füsioteraapiaga, logistiline mudel (tabelis on esitatud 
marginaalsed efektid) 















12 kuu jooksul 
vanus 0.0467* 0.0030 -0.0046 0.0017 
KMI 0.0620 0.0559 0.0922 0.0731 
staaž -0.0459* -0.0278** -0.0316 -0.0289 
venitamine -0.1336 0.0208 0.0178 -0.0463 
treening prog. 0.1596 0.1403* 0.1545 0.2167 
füsio (d) 0.1980 -0.0180 -0.0087 0.1237 
pseudo R2 0.123 0.220 0.121 0.068 




Alaseljavalu esinemise seosed treeningnäitajatega, logistiline mudel (tabelis on esitatud 
marginaalsed efektid) 















12 kuu jooksul 
vanus 0.0598* 0.0272* 0.0054 0.0280 
KMI 0.0465 0.0322 0.1045 0.0574 
staaž -0.0403 -0.0326* -0.0285 -0.0259 
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htrain100 0.0065 0.0096 0.0302 0.0247 
suusah. % -0.0030 0.0018 -0.0000 -0.0016 
spetst. % 0.0071 0.0009 -0.0000 0.0051 
pseudo R2 0.085 0.270 0.098 0.038 
vaatlustearv 51 51 51 51 
 
C 
Põlvevalu esinemise seosed treeningnäitajatega, logistiline mudel (tabelis on esitatud 
marginaalsed efektid) 















12 kuu jooksul 
vanus 0.0055 0.0076 0.0028 0.0063 
KMI 0.1445 0.0560 0.0942 0.1610 
staaž -0.0227 -0.0247 -0.0032 -0.0079 
htrain100 0.0852* 0.0320 0.0295 0.0566 
suusah.% -0.0110 -0.0078 -0.0047 -0.0075 
spetst.% -0.0118 -0.0091 -0.0116 -0.0065 
pseudo R2 0.145 0.244 0.075 0.113 
vaatluste arv 51 51 51 51 
 
